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    Assim que tomei posse como secretário municipal de saúde de São Bernardo do Campo (SP), em janeiro de 2009, fui surpreendido com uma intimação do Ministério Público do Estado de São Paulo para tratar de um Termo de Ajustamento de Conduta (TAC) relacionado ao descumprimento da legislação federal sobre a saúde mental. Logo pensei: como isso pode ser possível? Como esses promotores, que nada fizeram ao longo dos últimos anos pela Reforma Psiquiátrica e pela salvaguarda dos direitos fundamentais das pessoas com transtornos mentais e em uso abusivo de álcool e outras drogas, podem querer responsabilizar os novos gestores? Como exigir que em menos de 30 dias já tenhamos que resolver problemas que resultam de uma deliberada omissão dos governantes anteriores por mais de duas décadas? Como permitiram que o município, com quase 900 mil habitantes e uma das mais importantes cidades industriais do país, berço do novo sindicalismo e de lutas históricas pela democracia, chegasse ao ponto de se constituir em um dos mais atrasados exemplos de gestão da saúde, ainda organizado em bases pré-SUS? Como deixaram que preponderasse uma modelo de cuidados em saúde mental baseado na lógica manicomial, e agora vinham impor “o rigor” da lei sobre os novos gestores?




    Confesso que fui indignado a essa audiência. Antes disso, tratamos de transformar a intimação em um convite. Deixamos claro também que se a conversa tivesse início pelo TAC seria natimorta. Acompanhado da coordenadora de Saúde Mental, de um procurador do município e do secretário de Assuntos Jurídicos, estava muito disposto a iniciar uma guerra com os promotores. Afinal, não poderíamos ser colocados sob suspeição desde o momento de nossa chegada. A equipe que constituí na secretaria de saúde era formada por gestores com história e compromisso com a Reforma Psiquiátrica. Vários de nós havíamos participado da intervenção na Casa de Saúde Anchieta e das transformações na saúde mental em Santos, desde 1989. Depois disso tínhamos atuado em vários municípios, com experiências exitosas em diferentes lugares do país, e no próprio Ministério da Saúde, implantando o SUS e a Reforma Psiquiátrica.




    Estávamos determinados a enfrentar o modelo manicomial vigente e transformar São Bernardo em uma cidade livre de manicômios, com uma rede de atenção psicossocial substitutiva ao hospício, até então praticamente a única oferta existente, já que os demais serviços, inclusive dois ambulatórios que foram denominados CAPS sem sê-los, a partir do cumprimento de um TAC, celebrado anos antes, funcionavam para triagem e internação dos pacientes no hospital psiquiátrico. Faríamos a reforma psiquiátrica tardia em São Bernardo do Campo, a desconstrução do modelo de atenção à saúde mental asilar, como um compromisso pela construção de uma rede aberta e humanizada, capaz de promover a defesa da vida. Para nós, nada justifica a internação que se arrasta indefinidamente – em muitos casos por toda a vida – selando o destino de cidadãos que sofrem de transtornos mentais severos.




    Não foram necessários, todavia, mais do que quinze minutos de diálogo para descobrirmos que convergíamos em torno de princípios e que defendíamos – promotores e o novos gestores municipais do SUS - a mesma Reforma Psiquiatra (naquele momento não era possível ainda dizer que o prefeito e o governo tinham sido ganhos para a causa, o que se deu em processo).




    Pude compreender que mais do que aliados, teria no Ministério Público e na Defensoria Pública parceiros efetivos na implantação da Reforma Psiquiátrica em São Bernardo do Campo, dispostos a buscar soluções e produzir em conjunto Projetos Terapêuticos Singulares, encarando-os em toda sua desafiadora complexidade, experiência que se transformou, no período, em referência nacional e internacional. Vivemos a oportunidade de produzir um foco de experimentações inovadoras, de novas modalidades de cuidado multiprofissional e intersetorial, e de resistência contra as tentativas de desmonte que partiam do governo de São Paulo e de seus aliados vinculados a algumas instituições acadêmicas orientadas pela lógica manicomial.




    Em poucos anos, uma profunda transformação foi implementada na saúde mental em São Bernardo do Campo. A Rede de Atenção Psicossocial foi constituída como uma rede regionalizada, por territórios da cidade, integrada com os demais serviços de saúde. Foram construídos e implantados CAPS e CAPS-AD adulto, CAPS e CAPS-AD infanto-juvenil, todos em funcionamento 24 horas. Foram implantados também Consultório de Rua, Residências Terapêuticas, Repúblicas Terapêuticas (casas de acolhimento transitório), Núcleo de Trabalho e Arte, equipes de apoio matricial em saúde mental na Atenção Básica, leitos em hospital geral, pronto-socorro psiquiátrico, oficinas e um conjunto de políticas voltadas à ressocialização, profissionalização e geração de renda, moradia, lazer, esporte e cultura. Tratou-se de uma opção pela produção do cuidado pactuado, humanizado, construído em conjunto pelos trabalhadores, usuários e seus familiares, comprometidos com a cidadania.




    Conforme fomos constituindo e ampliando a rede de serviços substitutivos, eficazes e qualificados, pudemos diminuir progressivamente os 320 leitos contratados pelo SUS no Hospital Lacan. Quando, finalmente, a RAPS pode garantir o acolhimento necessário para todos os casos, foi possível rescindir a contratação do último hospital psiquiátrico em operação para o SUS no Grande ABC. Os objetivos e compromissos, apresentados na tensa reunião realizada com os promotores em janeiro de 2009 estavam plenamente cumpridos. Decorridos pouco mais de três anos, nossa agenda com o MP já era composta de novos desafios. Chegar a esse ponto foi possível porque havia compromisso dos gestores municipais do SUS com os princípios da Reforma Psiquiátrica e sua implementação; porque tínhamos conquistado o apoio irrestrito do prefeito e do governo municipal à política de saúde mental, transformada em uma das prioridades governamentais; mas, também, porque conseguimos produzir um amplo arco de alianças que envolvia diferentes setores da sociedade, entre os quais os operadores do Sistema de Justiça que atuavam na Defensoria Pública e no Ministério Público Estadual, a partir do valor social que representava a luta pela reforma psiquiátrica. Entendíamos que mais do que organizar uma rede de atenção psicossocial, tratava-se de uma oportunidade de lutar por direitos fundamentais das pessoas com transtornos mentais e em uso abusivo de álcool e outras drogas, pelo direito à diferença, pelo direito ao cuidado em liberdade, por uma sociedade mais livre, democrática, solidária, inclusiva e, portanto, uma “sociedade sem manicômios”.




    Foi nesse contexto que se deu a aproximação com o autor deste livro. Fiquei à frente da secretaria municipal de saúde de São Bernardo do Campo por pouco mais de 5 anos, até o início de 2014, a qual deixei para ocupar o cargo de Ministro de Estado da Saúde. Marcelo Dayrell Vivas chegou à Defensoria Pública em São Bernardo em 2013 e viveu intensamente esse processo, participando ativamente de sua consolidação ao longo dos anos seguintes.




    O interesse pelo objeto de estudo, que tomou para desenvolvimento de sua dissertação de Mestrado em Direito pela Faculdade de Direito da Universidade de São Paulo, com área de concentração de direitos humanos, defendida em 2020, não surgiu ao acaso. Marcelo Dayrell Vivas é um autor duplamente implicado com a defesa dos direitos humanos e a Reforma Psiquiátrica. Sua primeira implicação provém das escolhas que, como operador do Sistema de Justiça, comprometido com as bases legais, éticas e políticas da legislação que forjam os fundamentos legais da saúde mental no Brasil, fez ao longo da sua trajetória de formação em direito na USP e das atividades profissionais que desenvolve. Afinal, Marcelo é especialista em Direitos Humanos pela Universidade Católica de Brasília (2009), em Democracia Participativa, República e Movimentos Sociais pela Universidade Federal de Minas Gerais (2010) e em Dependência Química pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (2015). Integra o Núcleo Especializado de Cidadania e Direitos Humanos da Defensoria Pública do Estado de São Paulo e tem experiência na área de Direitos Humanos, Direito da Criança e do Adolescente, Direito Sanitário, Saúde Mental e Políticas Públicas




    A segunda, é decorrente de sua atuação como um sujeito epistêmico, implicado com o objeto que se propôs a estudar. Marcelo Dayrell Vivas é pesquisador voluntário do Centro de Estudos e Pesquisas em Direito Sanitário (CEPEDISA) e do Núcleo de Pesquisa em Direito Sanitário da Universidade de São Paulo (NAP-DISA/USP). No seu mestrado, que se apresenta agora em formato de livro, emerge também o sujeito implicado para além do exercício de sua função como Defensor Público, dando vez para o pesquisador, qualificado e profundo, mas ao mesmo tempo claro e contundente, que nos deixa uma contribuição vigorosa sobre o cenário normativo e o desenho institucional do Estado para a efetivação do direito humano à saúde mental. É a partir da análise da normativa, das políticas públicas e da jurisprudência que o autor busca analisar o nível de reconhecimento do direito à saúde mental no Brasil e seu grau de efetivação, bem como contribuir para o estudo da judicialização do cuidado em saúde mental e em que medida a judicialização pode (ou não) garantir mudanças positivas em prol do fortalecimento da política pública e de mais acesso à saúde pela população.




    Não é meu papel produzir uma resenha ou prefaciar o livro, tarefa atribuída a um dos mais renomados especialistas na área do Direito à Saúde em nosso país, Fernando Aith, Professor Titular do Departamento de Política, Gestão e Saúde da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, orientador da dissertação que resultou nesse livro. Seu prefácio, como o leitor poderá constatar, é brilhante e eleva ainda mais a qualidade da obra. Resta-me apenas garantir ao leitor que esse livro que agora chega em suas mãos é daqueles que vale a pena ler, fazer apontamentos, tê-lo sempre às mãos para consulta. Marcelo Dayrell Vivas cumpre com excelência o que se propõe a fazer e deixa uma enorme contribuição científica.




    E se o tema do livro, em si, já é de altíssima relevância técnica, política e científica, e sua leitura se torna obrigatória para todos que se propõem a discutir e analisar o direito à saúde mental no Brasil, suas contribuições tornam-se ainda mais imprescindíveis frente às mudanças estruturais que vêm sendo impostas à política de saúde mental desde o golpe de 2016 – sim, foi golpe, nas palavras do próprio Temer – e, em particular, a partir do Governo Bolsonaro.




    A política de saúde mental, ao longo das últimas décadas, ainda que sempre em disputa, vinha se constituindo como uma política de Estado, tendo como base a Lei Federal n. 10.216, de 6 de abril de 2001, e todo um arcabouço jurídico-normativo muito bem engendrado, discutido com competência e em profundidade pelo autor. Implementada cotidianamente pelos serviços de saúde sob reponsabilidade dos entes subnacionais, e potencializada a partir de experiências exitosas empreendidas por secretarias municipais e estaduais em diversas regiões do país, teve sempre no Ministério da Saúde e em sua Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas um locus imprescindível de coordenação e indução da política. Foi no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite, com representação do Ministério da Saúde, dos secretários estaduais e dos secretários municipais de saúde que se produziram as pactuações que progressivamente deram consistência e caráter nacional a essa política, construída a muitas mãos, a partir do reconhecimento ao direito à saúde mental e do cuidado em liberdade. Além disso, o Conselho Nacional de Saúde e sua Comissão de Saúde Mental têm tido enorme protagonismo na defesa da política de saúde mental e da Reforma Psiquiátrica. Assim, de forma participativa e democrática, foi sendo produzido o processo de formulação e pactuação da política de saúde mental e álcool e drogas.




    Enfrentamos, agora, uma substantiva quebra de regularidade. As forças conservadoras, representadas pelos donos de estabelecimentos psiquiátricos e de Comunidades Terapêuticas, pela Associação Brasileira de Psiquiatria e por políticos conservadores, passaram a ter forte influência sobre o Ministério da Saúde e sua Coordenação de Saúde Mental. Primeiro, atuaram no sentido de enfraquecer a RAPS e o papel do Ministério da Saúde na coordenação da política. Em seguida, obtiveram mudanças substantivas na lógica de financiamento, visando desfinanciar os serviços de base comunitária e multiprofissional e retomar a lógica de financiar internações em hospícios e comunidades terapêuticas, que se caracterizam pela segregação.




    Mais recentemente, contudo, o movimento conservador passou a atuar ostensivamente pela total desconstrução da Política Nacional de Saúde Mental e de Álcool e Drogas, visando sua reestruturação na lógica manicomial. Trata-se de um grave retrocesso e uma profunda ameaça ao Estado Democrático de Direito, afinal se fundamentam na priorização de serviços e lógicas de cuidado que rompem laços sociais e são marcados pela persistente violação dos direitos humanos dos internados, como comprovado em diversos relatórios e denúncias públicas.




    Em dezembro de 2020, o Ministério da Saúde divulgou minuta de portaria com intenção de promover a revogação de 99 portarias da saúde mental, editadas entre 1991 e 2014, ameaçando a desestruturação e encerramento de programas da área fundamentais no âmbito do SUS. Entre as medidas a serem efetivadas está a retirada das políticas públicas de álcool e outras drogas do controle da Coordenação Geral de Saúde Mental do Ministério da Saúde. Além disso, pretende-se extinguir o Programa de Volta para Casa e os Serviços Residenciais Terapêuticos, essenciais para promover a reparação dos danos históricos causados pela perversa e cronificante segregação social resultante do confinamento de centenas de milhares de brasileiros em manicômios. Propõe, ainda, a extinção das equipes de Consultório na Rua e da Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas.




    Gestores, trabalhadores do SUS, usuários e familiares, o Conselho Nacional de Saúde, entidades representativas da Saúde Coletiva e do movimento social da Saúde Mental, assim como deputados federais e senadores, comprometidos com a defesa da Reforma Psiquiátrica imediatamente reagiram. Para além do viés conservador e dos interesses econômicos e ideológicos que estão envolvidos no desmonte da política de saúde mental, o que torna ainda mais grave a situação é que o Governo Federal se aproveita da crise histórica na saúde brasileira resultante da pandemia de Covid-19 e dos graves efeitos da Emenda Constitucional 95/2016, a chamada ‘emenda do teto’, que impôs o desfinanciamento da saúde pública e o desmonte do SUS, para desestruturar a política nacional de saúde mental.




    Nunca foi tão necessário defender o SUS. A desigualdade social e a desvalorização da vida têm sido terreno fértil para a disseminação da pandemia de Covid-19. Mas também, é bom salientar para o desmonte de políticas públicas – como a de saúde mental – destinadas à defesa da vida e à garantia do direito à saúde. Da mesma forma que o governo Bolsonaro sabota as medidas necessárias para o enfrentamento da Covid-19, opera deliberadamente para o desmonte da política de saúde mental.




    O SUS é essencial para a saúde e bem-estar da população. É um projeto ético-político civilizatório, imprescindível para a promoção da cidadania e garantia de direitos. Daí o porquê se torna necessário também defender a política nacional de saúde mental, a RAPS e o direito de as pessoas serem tratadas em liberdade, com pleno usufruto dos direitos humanos. A peleja, em curso, por essa política pública expressa a disputa por diferentes visões de mundo.




    Por tudo isso, o livro de Marcelo Dayrell Vivas, para além de uma qualificada abordagem do ponto de vista histórico, normativo, das políticas públicas e da judicialização da saúde mental. Estamos vivenciando, na presente conjuntura, o desmanche de políticas construídas sob a égide do Estado Democrático de Direito construídas a partir da redemocratização do país e da Constituição Federal de 1988. Portanto, o livro aporta aos leitores elementos substantivos capazes de ajudá-los a responder, tal qual proposto no título do livro, se o direito à saúde mental no Brasil será uma ficção ou realidade.


  




  

    O PERMANENTE DESAFIO DA EFETIVAÇÃO DO DIREITO À SAÚDE MENTAL NOS ESTADOS DEMOCRÁTICOS DE DIREITO DO SÉCULO XXI




    Fernando Aith




    Advogado, Professor Titular da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e Diretor Geral do Centro de Pesquisas em Direito Sanitário




    Nas sociedades modernas, ditas “desenvolvidas”, a medicina científica vem oferecendo as noções básicas para a compreensão dos diversos estados corporais, notadamente sobre os estados classificados como “saúde” e “doença”. Até os dias de hoje, em grande parte do mundo é o médico o único profissional apto a diagnosticar uma doença em termos científicos, possibilitando a prescrição do tratamento terapêutico associado à doença diagnosticada.




    Ao longo dos séculos, pouco a pouco, o conhecimento médico foi se consolidando como o único discurso legítimo sobre a saúde e a doença. Pode-se dizer que a primazia do médico sobre saúde e doença vigorou até a segunda metade do século XX. Até então, o enfoque dado era sobretudo científico, entremeado de linguagem inacessível às pessoas comuns e restrito às comunidades da área médica.




    Somente ao longo das décadas de 1960 e 1970 as ciências sociais começaram a questionar a autoridade exclusiva dos médicos sobre o tema da saúde, e apresentaram novas noções sobre a saúde que vieram, ao mesmo tempo, delimitar o campo de atuação dos médicos e oxigenar as discussões sobre o tema dentro das sociedades. Dentro dessa nova aproximação sobre saúde e doença, o conceito de saúde passou a ser encarado de forma mais abrangente, dando lugar ao debate sobre as “representações de saúde”. Ou seja, dada a dificuldade de definir o que é exatamente a saúde, os estudos sociológicos começaram a analisar o que as pessoas pensam ser a saúde e a doença, quais as suas possíveis representações no ambiente social.




    O campo da saúde mental, tema desta excelente obra desenvolvida após cuidadosa pesquisa por Marcelo Dayrell, é um campo da saúde pública extremamente controverso, cercado de diferentes possibilidades de aproximações e fonte inesgotável de inovações científicas e tecnológicas no setor saúde. Na saúde mental, mais do que em qualquer outro campo da saúde púbica, a compreensão sobre as diferentes possíveis representações da saúde que podem ser encontradas em uma sociedade plural e democrática mostra-se essencial.




    SAÚDE E REPRESENTAÇÕES DA SAÚDE1




    O estudo das representações da saúde e da doença nas sociedades modernas, assim como nas sociedades tradicionais, possui um interesse mais abrangente do que aquele suscitado pelas discussões eminentemente realizadas no campo da medicina. Nesse sentido, Herzlich estudou há várias décadas a questão da saúde sob o viés da “representação social” que as sociedades possuem sobre os conceitos de saúde e doença2. O objetivo era estudar como, a partir de um repertório coletivo de noções e de valores aplicados a experiências individuais diversas, as pessoas elaboram as suas representações sobre a doença e a saúde, de uma forma ativa. O resultado obtido demonstra que a representação coletiva sobre a saúde significa, de um lado, uma espécie de comunicação coletiva comum, de denominador comum; de outro lado, representa uma forma de pressão da sociedade sobre o indivíduo, de ideal de ser. O estudo demonstra, assim, que as noções de saúde e de doença guardam uma relação conflituosa entre o indivíduo e a sociedade. Esse conflito é traduzido pela condição corporal do indivíduo. A situação do indivíduo em relação à sociedade será em parte regulada pela noção coletiva que essa mesma sociedade possui sobre o que é doença e o que é saúde. Dentro desses conceitos podemos encontrar elementos de inclusão e de exclusão social, conforme for a condição do indivíduo, sã ou doente. Um corpo saudável, no sentido da representação coletiva de saúde, será um corpo mais propenso à aceitação social do que um corpo doente. O corpo transforma-se, pela sua condição de saúde ou de doença, em um organismo vivo fundamental que condiciona a interação dos indivíduos com a sociedade.




    As concepções de saúde são elaboradas através de uma relação direta entre o indivíduo e o social. Na pesquisa realizada por Herzlich, a saúde era concebida pelos entrevistados como sendo, às vezes, como uma simples “ausência de doença”, outras vezes como “uma reserva corporal”, ou, ainda, como “um fundo de saúde” inato e que permite ao organismo resistir contra todas as agressões feitas pelo corpo social. Igualmente, a saúde foi associada a “equilíbrio”, um ponto imaginário que permite ao indivíduo responder da forma mais eficiente possível às exigências da vida social. O equilíbrio se encarna na plenitude física e psíquica, no sentimento de autossatisfação e de harmonia com os outros. As diferentes concepções de saúde constituem entidades fluidas, podendo coexistir, e aptas a dar conta das diferentes facetas da experiência das pessoas. Já a concepção associada ao “equilíbrio” apresenta-se como uma concepção positiva da saúde, tendo sido adotada tal concepção pela Organização Mundial de Saúde - OMS, que em sua Constituição afirma que “saúde é o estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não somente a ausência de doenças ou enfermidades”.




    As representações de saúde atuais possuem, portanto, uma concepção mais ampla do que a puramente médica, articulando aspectos biológicos, mentais e sociais. Através das representações de saúde podemos verificar que a saúde é um resultado da harmonia existente entre a pessoa, seu corpo físico e sua mente, e seu entorno social, cultural e religioso. A doença, de outro lado, em regra não possui sua origem na pessoa, mas provém da incorporação, real ou simbólica, de elementos externos nocivos, que causam prejuízos à pessoa. Esses elementos nocivos à saúde de uma pessoa podem vir de diferentes formas, seja de ideias ou ideais que influenciam o ser humano, tais como uma divindade, um bruxo, uma herança espírita, seja, ainda, de um prosaico modo de vida não saudável ou de um acidente doméstico. Na enquete realizada por Herzlich esse componente exógeno da doença já aparece com nitidez, pois a doença seria o resultado do impacto causado sobre o corpo por elementos não saudáveis, ligados seja a um modo de vida nocivo, seja à vida vivida em ambientes sociais que apresentam fatores determinantes e condicionantes que influenciam a saúde humana.




    Na mesma linha, Rosenberg identificou que a ideia de uma cidade patogênica existe tanto no pensamento médico como no pensamento social sobre a saúde. O que está em jogo no estudo das representações sobre a saúde é sem dúvida a tentativa de introduzir nas discussões sobre a saúde tanto os elementos de sua configuração cognitiva e simbólica como os elementos advindos da interpretação de experiências cotidianas, inscritas nos diversos contextos sociais existentes3. O resgate destas obras seminais permite perceber como, no campo da saúde mental, novas representações de saúde vêm sendo identificadas e associadas à padrões culturais, estéticos e morais que pressionam os indivíduos e acabam por condicionar e determinar a saúde mental dos indivíduos e da coletividade. Alimentação saudável cada vez mais complexa (orgânicos, veganos, ultraprocessados, agrotóxicos, transgênicos...), padrões estéticos inalcançáveis, exigências de performances no trabalho e até no lazer, enfim, um conjunto enorme de representações de um “modo de vida saudável” ou de um “ser saudável” que acaba por pressionar o indivíduo, representando um relevante fator determinante da saúde mental das pessoas nos dias de hoje.




    REPRESENTAÇÕES DE SAÚDE, POLÍTICAS DE SAÚDE, CONDUTAS PREVENTIVAS E ESTILOS DE VIDA




    A corrente de pesquisas desenvolvidas a partir dos anos 1980, notadamente na Inglaterra, confirmam as análises anteriormente mencionadas. Atualmente a tendência é a de aceitar um pensamento sobre a saúde e a doença que vá além das ciências de saúde e englobe um conjunto de conhecimentos multidisciplinares, respondendo a uma lógica independente do saber dos profissionais da saúde. Esses estudos demonstram, como ressaltado por R. Willians, que ao analisarem os seus estados corporais, as pessoas se interrogam sobre os fatores determinantes que produzem ou que destroem a saúde, fatores esses presentes em seus ambientes sociais e em suas vidas cotidianas4.




    Convém destacar que essa corrente de pesquisa está inscrita dentro de um contexto social evolutivo que marcou fortemente sua orientação. As décadas seguintes à Segunda Guerra Mundial viram a expansão sem precedentes dos serviços de saúde, que se tornaram mais acessíveis com o desenvolvimento do Estado-providência, ou Estado de bem-estar social. Durante o mesmo período, a saúde se afirmou como um valor central nas sociedades desenvolvidas. Esse período de prosperidade foi interrompido pela recessão econômica iniciada em meados da década de 1970, que fez com que os questionamentos sobre o aumento dos gastos públicos com saúde ecoassem sobre os formuladores de políticas públicas. Esses questionamentos, de início, eram focados na necessidade de se ampliar a eficácia dos gastos realizados, dando-se prioridade para as políticas preventivas de saúde. A tônica da prevenção foi colocada sobre a importância dos comportamentos individuais para a proteção da saúde. Sob a influência dessa nova política, as pesquisas sobre as representações da saúde nas sociedades tomam uma orientação mais instrumental, focadas sobre a necessidade de conscientizar a população em geral sobre suas responsabilidades para a preservação da saúde e sobre a adoção de comportamentos saudáveis dentro de um universo cultural saturado de informações sobre saúde5.




    Essas pesquisas começaram a explorar a diferenciação social das representações sobre saúde. De início, a noção de que os comportamentos individuais possuem relevância para a preservação da saúde era sobretudo encontrada dentre as pessoas pertencentes às classes sociais mais altas. Sob a influência das campanhas públicas de informação, a ideia de uma participação ativa do indivíduo para afastar as doenças é pouco a pouco difundida por todas as classes sociais e passa a ser uma constante. Vale ressaltar, entretanto, que a noção de que o ambiente social possui um papel relevante para a saúde ainda se mantém viva, coexistindo com a noção da responsabilidade individual.




    As pesquisas realizadas no período pós-guerra permitiram, ainda, elucidar o liame existente entre a representação que se tem da saúde e as condutas individuais. Sobre esse plano ainda, as mensagens informativas sobre o “estilo de vida saudável” estavam em plena ascensão. A ideia de um “dever de saúde” ou, no mínimo, da necessidade de se fazer alguma coisa para preservar a saúde, é hoje em dia amplamente aceita. Mas o liame entre o universo das representações e das condutas é extremamente complexo. Assim, paradoxalmente, é frequente encontrar entre as pessoas que possuem grandes dificuldades para adotar o “estilo de vida saudável” aquelas que mais possuem informações e que mais são convencidas sobre a sua necessidade. E isso ocorre por diversas razões possíveis, sejam elas econômicas, culturais, individuais, religiosas ou sociais. As pesquisas mostram, também, que se o modelo racional de um indivíduo responsável, preocupado com sua saúde, é facilmente identificado pelas respostas às perguntas feitas diretamente, ele não é tão facilmente encontrado dentro das consciências. As pessoas que, quando são interrogadas, se mostram muito preocupadas sobre a necessidade de se seguir um tipo da vida saudável, ao mesmo tempo não mencionam sequer uma vez a sua preocupação com a saúde quando relatam as suas atividades cotidianas. Enfim, as pesquisas demonstram que, na formação dos estilos de vida, o peso das informações é menos importante que o peso das pressões e das contingências que o indivíduo sofre durante a sua vida social (trabalho, relações familiares, condição social e econômica, opção religiosa etc.).




    Assim, a saúde suscita, em primeiro lugar, discussões sobre o comportamento do indivíduo. O indivíduo é, em grande parte, responsável pela preservação de sua saúde. De outro lado, a saúde também é um reflexo das influências que o ambiente social produz sobre o indivíduo. Destaque-se ainda um terceiro elemento que também possui, dentro dos estudos sobre representações de saúde, uma relevância pouco desprezível. Trata-se da influência do destino, da sorte, do aleatório sobre a saúde, revelando a forte influência que as fatalidades da vida, que também podem ser creditadas a alguma religião (para os que creem), ainda possuem sobre a representação que parte da população possui sobre a saúde e a doença. Por vezes, problemas de saúde são fatalidades intransponíveis, originadas de uma força maior sobre a qual os seres humanos não possuem algum poder.




    Ressalte-se, por fim, que modernamente já está evidenciado que os fatores estruturais do indivíduo, dados por sua condição social dentro do ambiente comunitário, como a origem social e o nível de educação, explicam as diferenças dos estados de saúde mais do que as condutas individuais existentes entre os diferentes seres humanos.




    SAÚDE, REPRESENTAÇÕES DE SAÚDE E QUESTÕES ATUAIS




    Os estudos abordando a doença e a saúde que foram realizados fora do universo da medicina levantaram o interesse dos profissionais da saúde. Mesmo que tal interesse tenha sido suscitado pelo desejo desses profissionais de descobrir por que as ideias da população não são aquelas que eles desejariam que fossem, os diálogos são instaurados com os pesquisadores da área de ciências sociais que, assim, puderam penetrar dentro de uma nova área científica, até então extremamente hermética. Os estudos sobre as representações da saúde significaram uma grande aquisição para o estudo da saúde em geral, pois possibilitaram a aproximação científica de áreas distintas sobre o mesmo objeto de interesse, qual seja, a saúde.




    Paralelamente, a noção das representações da saúde foi objeto de críticas. Como a noção de cultura, por exemplo, pode-se julgar a noção apresentada pelas representações da saúde um tanto quanto genéricas, impossibilitando, ou dificultando, a sua utilização para fins científicos, que possui um enfoque diferente daquele exigido pelo discurso comum. Essas críticas não são desdotadas de fundamentos e provocaram algumas mudanças nas formas de pesquisa sobre representações da saúde realizadas mais modernamente. O valor dado hoje em dia à saúde e o interesse político causado pelo tema exigem que se façam pesquisas periódicas sobre o assunto para que se possa compreender quais são as representações da saúde existentes na população, o que fatalmente auxiliará na formulação de políticas públicas. Pode-se dar como exemplo a existência, nas sociedades modernas, de diferentes ‘ambientes culturais de saúde’, que servem como critérios de identidade de diversos grupos sociais. Conforme for o ambiente cultural de saúde de um indivíduo, a sua noção sobre a saúde será diferenciada. Nesse sentido, uma pessoa ‘normal’ terá uma propensão social a desempenhar na sociedade o papel do estilo de vida saudável; de outro lado, grupos específicos da sociedade desempenharão papéis diferentes, conforme sua condição social, cultural ou até física – os deficientes físicos fatalmente terão uma “representação de saúde” diferenciada e adotarão “estilos de vida” apropriados a sua condição; os portadores de HIV ou AIDS igualmente não terão uma representação de saúde semelhante, assim como outros doentes crônicos, que terão que adotar estilos de vida compatíveis com suas condições, de forma a superar as suas dificuldades e de restaurar a coerência e o senso de suas vidas.




    Sendo assim, é sempre importante compreender as relações existentes entre a noção de saúde que vigora no ambiente social e os liames que essa noção possui com as demais atividades da vida humana, sejam elas atividades políticas, culturais, esportivas ou religiosas. O estudo das representações de saúde contribui para essa compreensão, desde que não seja feito dentro de uma perspectiva meramente instrumental, mas sim dentro de uma orientação que busque mostrar em quais termos e segundo quais modalidades a saúde torna-se um problema cada vez mais importante para as pessoas, sendo objeto de uma vigilância coletiva e dando lugar à um espectro de posições às vezes semelhantes e às vezes contraditórias e antagônicas. Tanto quanto a compreensão dos comportamentos individuais, a análise das representações sociais da saúde pode contribuir para esclarecer os debates, as mobilizações e os movimentos coletivos que se formam hoje em dia em torno da saúde. Fundamentalmente, as soluções do Direito para as questões relacionadas com a saúde devem, necessariamente, considerar esses aspectos para que sejam soluções eficazes.




    SAÚDE E SAÚDE PÚBLICA




    Nos Estados Modernos, esses debates se traduzem na construção de um campo específico da ciência denominado saúde pública. Embora a expressão saúde pública seja atualmente uma expressão bastante comum tanto no discurso político quanto na linguagem popular, o seu significado ainda hoje é objeto de intensas discussões.




    A busca de uma definição para saúde pública não é nova, uma vez quem já em 1928 o tema foi objeto de um Simpósio promovido pela Associação Americana de Saúde Pública. Entre as múltiplas definições formuladas, a elaborada por Charles-Edward Winslow, publicada na revista Science em 1920 foi a mais celebrada e ainda hoje é mencionada em diversas obras sobre a saúde pública: “A saúde pública é a ciência e a arte de prevenir as doenças, de prolongar a vida e de promover a saúde e a integridade física através de esforços coordenados da comunidade para a preservação do meio ambiente, o controle das infecções que podem atingir a população, a educação do indivíduo sobre os princípios de higiene pessoal, a organização dos serviços médicos e de saúde para o diagnóstico precoce o tratamento preventivo de patologias, o desenvolvimento de dispositivos sociais que assegurem a cada um nível de vida adequado para a manutenção da saúde”6.




    Embora tal definição não seja concisa, trata-se de uma definição clássica que realça bem dois aspectos que diferenciam a saúde pública da medicina clínica: enquanto essa trata dos doentes, aquela se interessa sobretudo à saúde que ela tenta preservar e promover; enquanto a medicina clínica se ocupa dos indivíduos dentro de um quadro específico, a saúde pública se preocupa com as coletividades dentro do quadro dos dispositivos públicos para a promoção da saúde. A expressão saúde pública designa, assim, ao mesmo tempo uma realidade epidemiológica (o estado de saúde de uma população), um modo de gestão (frequentemente associada à atividade estatal para a Administração da saúde), uma área de atividade (caracterizada pela especialização profissional e institucional) e um campo do conhecimento humano (uma disciplina com conhecimentos específicos, regras que lhe são próprias, manuais e revistas especializados). Trata-se, portanto, de um território vasto, pois os seus limites estão dentro dos limites do bem-estar físico, psíquico e social recomendado pela Organização Mundial de Saúde, limites esses que se ampliam e se redesenham a cada nova descoberta científica, a cada nova forma de se encarar a humanidade.




    A saúde mental representa um dos maiores desafios do campo da saúde pública nos dias de hoje, e a obra de Marcelo Dayrell oferece um instrumento estratégico para que a sociedade brasileira possa avançar na construção de políticas públicas eficazes para reduzir os riscos de doenças e agravos à saúde mental dos indivíduos e das coletividades.




    SAÚDE PÚBLICA APLICADA À SAÚDE MENTAL




    Nos dias de hoje, a saúde mental ocupa um papel cada vez mais preponderante no campo da saúde pública das diferentes sociedades. Indicadores epidemiológicos demonstram claramente uma crescente tendência de aumento das patologias associadas às doenças mentais, como por exemplo o aumento do número de suicídios, distúrbios alimentares, ansiedades, uso de drogas (lícitas e ilícitas) e depressões. Os dados da Organização Mundial de Saúde indicam, apenas para ficar com um exemplo trágico, em torno de 800.000 suicídios por ano no mundo,




    Para além das patologias conhecidas, a saúde mental ainda possui a característica de ser um campo em franco desenvolvimento, representando o campo que mais inovações recebe a cada revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID) publicada pela Organização Mundial de Saúde. Sobre essas inovações da CID, Benedicto et. al apontam que “as alterações ocorridas acompanharam a trajetória das enfermidades e transtornos psiquiátricos que foram carregados de expressões que remetem a preconceito e exclusão, destacando-se, ainda, a expansão do número de categorias e o desenvolvimento do conteúdo do Capítulo V”7, responsável pela classificação das doenças mentais reconhecidas pela Organização Mundial de Saúde.




    Os debates sobre as chamadas “doenças mentais” são sempre eivados de controvérsias e, muitas vezes, abrangem forte componente de risco aos direitos fundamentais dos pacientes. Seja no que se refere aos diagnósticos, seja no que se refere aos tratamentos, a sociedade deve estar sempre atenta às inovações referentes ao campo da saúde mental. O crescimento do uso da inteligência artificial para o tratamento de várias doenças mentais agrava ainda mais essa situação. Dois exemplos brasileiros ilustram bem essa realidade nos campos de diagnóstico e terapêutica.




    O primeiro refere-se à tentativa de alguns profissionais de saúde mental de associar a homossexualidade à um tipo de doença mental e, com isso, passarem a oferecer a “cura” para essa “doença”. O Conselho Federal de Psicologia (CFP) precisou inclusive ingressar no Supremo Tribunal Federal (STF) para defender a Resolução do CFP 01/99, que dispõe que não cabe a profissionais da Psicologia no Brasil o oferecimento de qualquer tipo de terapia de reversão sexual, uma vez que a homossexualidade não é considerada patologia, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)8. Esse debate permanece aberto em nossa sociedade, refletindo o grau de conflito que se pode ter no campo aberto do que se entende como “saúde mental” e seus possíveis “tratamentos”. O segundo exemplo refere-se à política de desospitalização dos pacientes com transtornos mentais, reconhecida pela Lei 10.216/2001 e que até o presente momento ainda não foi integralmente efetivada.




    A organização do Sistema Único de Saúde (SUS) deve avançar e muito ainda no sentido de um melhor tratamento das doenças mentais que assolam nossa população. O brilhante trabalho de pesquisa e consolidação do atual estado da arte do direito à saúde mental no Brasil, cuidadosamente desenvolvido por Marcelo Dayrell, vem contribuir de forma efetiva para que possamos superar os desafios impostos para que se realize plenamente o direito à saúde mental no âmbito do SUS. Em sociedades democráticas, somente um debate aberto, informado e transparente, como o oferecido pelo autor no presente Livro, é que permitirá um avanço que proteja a dignidade das pessoas e o melhor interesse dos pacientes.
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    INTRODUÇÃO




    A saúde é reconhecida, no ordenamento jurídico brasileiro, como um direito social, com assento constitucional. A partir desse reconhecimento, ocorrido com a Constituição Federal de 1988, um amplo leque de normas, de diferentes níveis hierárquicos, surgiu a fim de concretizar esse direito humano.




    Ao lado dos diversos ramos jurídicos, o direito sanitário disciplina especificamente as ações e serviços públicos e privados de interesse à saúde. Conforme o conceito de saúde preceituado no preâmbulo da constituição da Organização Mundial de Saúde (OMS), a busca constante pelo completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas pela ausência de doenças, constitui o âmbito de intervenção do direito sanitário. A partir dessa discussão ampliada, a saúde passa a ser vista como dependente de características individuais (físicas e psicológicas) e do ambiente socioeconômico (tanto aquele mais próximo do indivíduo quanto aquele que condiciona a atuação estatal)9 – ou, tal qual expresso no relatório final da VIII Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, como “a resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde”10. Tal perspectiva de saúde reforça a sua característica como direito humano (universal, interdependente, indivisível e inter-relacionado) e aponta os seus fatores determinantes e condicionantes.




    A própria Constituição previu diversos mecanismos de proteção, passando o Brasil a legislar de diversas formas para organizar as ações e os serviços públicos necessários à proteção, à promoção e à recuperação da saúde. Além de algumas leis, foram editadas variadas normas jurídicas infralegais que as regulamentam, por meio de decretos, portarias, normas operacionais e resoluções, tipos normativos que são muito comuns no âmbito da regulação de serviços de saúde.11




    No âmbito da construção das políticas públicas de atenção à saúde mental, os trabalhadores em saúde mental fundaram, ainda no período da redemocratização, um movimento social voltado à discussão das condições dos manicômios – movimento esse que se mantém até os dias atuais, não mais como uma articulação classista, mas como um movimento social de usuários, familiares e trabalhadores com foco na luta antimanicomial.12 Esse movimento social se organizou durante o período da redemocratização tal como o movimento sanitário, e se inspirou na experiência italiana,13 com o fechamento gradual dos manicômios e a implantação de serviços de atenção com base comunitária.14




    Logo após a promulgação da Constituição Federal de 1988, o Deputado Federal Paulo Delgado propôs, em 1989, um projeto de lei com vistas a redirecionar o modelo de atendimento a pessoas com transtorno mental. Esse projeto foi construído a partir de experiências locais de implementação de um modelo comunitário de atenção à saúde mental, que passou a ser conhecido como “rede substitutiva”. Tal modelo se tornou o enfoque das políticas públicas nessa temática, em especial a partir da aprovação de referido projeto de lei, em uma versão mais tímida quanto ao seu alcance, somente em 2001, consubstanciando-se na Lei nº 10.216.




    Conhecido como lei da reforma psiquiátrica, o referido instrumento normativo buscou redirecionar o atendimento a pessoas com transtorno mental, de forma que seja prestado, prioritariamente, em âmbito comunitário e em serviços ambulatoriais. Assim, diversas normas infralegais de direito sanitário foram elaboradas pelo Ministério da Saúde, com o objetivo de criar, ampliar e articular pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental. Deu-se início, então, ao fortalecimento dos Centros de Atenção Psicossocial, nas suas diferentes modalidades, e à inserção da atenção à saúde mental como um dispositivo da Atenção Básica à saúde, da Atenção de Urgência e Emergência, bem como da Atenção Hospitalar, em especial nos hospitais gerais, constituindo uma Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). No desenho dessa rede não se exclui a possibilidade de realização de internação psiquiátrica, mas é previsto que ela ocorra em enfermarias e unidades especializadas dentro de hospitais, e não mais em instituições asilares – pois essas últimas são mais propícias à ocorrência de violações sistemáticas aos direitos humanos.




    A despeito da intensa relação entre Direito e Psiquiatria, que será aprofundada no presente trabalho, o tema da saúde mental ainda é pouco aprofundado pelos operadores do direito, e não se constata uma apropriação – por esses operadores do direito – das políticas públicas existentes e da regulamentação encabeçada pelo Ministério da Saúde com base na Lei nº 10.216/2001.15 Ainda se apresentam pedidos e decisões fundamentadas em leis e decretos sobre a temática que já foram revogados (como os Decretos nº 24.559/1934 e 891/1938); prescinde-se de laudos médicos ou de avaliações pormenorizadas para justificar a internação; desconsideram-se laudos médicos e avaliações da desnecessidade da continuidade do tratamento (relatório de alta médica) para manter as pessoas privadas de liberdade com fins de tratamento; não se busca a internação como último recurso terapêutico; etc.




    No mesmo sentido da ocorrência de violações de direitos, os censos realizados no estado de São Paulo em 2008 e 2014 indicaram que existem pessoas internadas sem diagnósticos psiquiátricos e que é bastante reduzida a ocorrência de tratamento extra-hospitalar antes da internação nos hospitais psiquiátricos. Os dados de tempo de internação revelam que 65% da população moradora dos hospitais especializados está internada há mais de dez anos16 e que, para muitas pessoas, o hospital psiquiátrico constituiu a única possibilidade de moradia, onde permanecem internadas até mesmo há 60 anos.17 Como lembram Lima e Correia, “[n]aquela instituição [manicômio], o sujeito não era considerado como um cidadão, sendo apenas mais um internado e logo diagnosticado, classificado e submetido ao controle e à disciplina [...]”.18




    Este trabalho procura analisar o cenário normativo e o desenho institucional do Estado para a efetivação do direito humano à saúde mental, bem como compreender a judicialização do cuidado em saúde mental. Por meio da análise da normativa, das políticas públicas e da jurisprudência, busca-se analisar o nível de reconhecimento do direito à saúde mental no Brasil e seu grau de efetivação, bem como contribuir para o estudo da judicialização do cuidado em saúde mental e em que medida a judicialização pode (ou não) garantir mudanças positivas em prol do fortalecimento da política pública e de mais acesso à saúde pela população.




    Cabe destacar que o direito sanitário é um ramo novo no país e as normas jurídicas que tratam do direito à saúde mental são ainda mais recentes, de modo que a regulamentação e o desenho institucional atuais podem não ter sido completamente apropriados pelos operadores do direito.19 Considerando que, como salientado pela OMS, “política e legislação [são] dois métodos complementares para melhorar a atenção e os serviços de saúde mental”20 –, é relevante demarcar que saúde mental ainda é um campo de disputa21 no âmbito da Saúde Pública22 e da Medicina,23 o que se verifica, por exemplo, na constante polêmica envolvendo o crescimento no número de transtornos mentais reconhecidos nas classificações diagnósticas mais recentes,24 crescimento esse constantemente relacionado à pressão da indústria farmacêutica.




    Para melhor compreender a resultante dessa correlação de forças, políticas e econômicas, analisa-se a política pública de saúde mental, inclusive a cobertura dos serviços, as listas oficiais de medicamentos e serviços, os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas (PCDT) e as diretrizes nacionais aprovadas pelas sociedades médicas, assim como as listas de medicamentos fornecidos pelo Sistema Único de Saúde. Conforme se apresentará no capítulo próprio, a política pública de saúde mental foi discutida com base na delimitação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), em seus componentes e serviços, e, no decorrer do trabalho, identificou-se a necessidade de utilização dos PCDT e das relações nacionais para delimitação dos serviços e produtos que integravam a política pública regulada pela União. Essa conformação da política pode apontar em que medida os dispositivos legais estão sendo efetivados a fim de garantir o mais elevado nível de saúde / bem-estar mental possível.




    A despeito de a judicialização da saúde ser considerada, nos dias atuais, o principal exemplo de efetivação de direitos sociais por meio do Poder Judiciário, inclusive com intervenção direta nas políticas públicas,25 a relação do Sistema de Justiça com a saúde mental não é usualmente vislumbrada em ações judiciais prestacionais, mas diretamente nas discussões dos temas de interdições e capacidades, internações involuntárias e compulsórias, bem como perícias médicas e medidas de segurança. De maneira geral, o Sistema de Justiça atende a demandas que podem ser bastante contraditórias com os princípios insculpidos na Lei nº 10.216/2001 e representar violações a direitos de pessoas com transtorno mental.26




    Desse modo, os capítulos do presente livro se relacionam para a compreensão do direito à saúde mental. No capítulo 1, situa-se o contexto histórico do cuidado em saúde mental no país e quais as discussões e consensos atuais acerca do que se denomina saúde mental e no que consiste um direito à saúde mental. No capítulo seguinte, apresenta-se a normativa sobre saúde mental no âmbito internacional e no Brasil, bem como é especificada a legislação estadual paulista, desenhando o cenário normativo no qual o direito à saúde mental se insere. No capítulo 3, a partir da política pública de saúde, extrai-se o desenho da política pública de saúde mental regulada pela União, sendo que o apêndice deste livro detalha cada serviço regulado. O capítulo 4 aprofunda-se sobre a judicialização do cuidado em saúde mental no país, trabalhando os julgados dos Tribunais Superiores, do Tribunal Regional Federal da 3ª Região e do Tribunal de Justiça do Estado de São Paulo. No capítulo seguinte, alinhavam-se os capítulos anteriores traçando em que medida o direito à saúde mental está assegurado e consolidado no Brasil e, também, como os tribunais brasileiros tratam do direito e da política pública desenhada no país.




    Direito à saúde mental, normativas sobre saúde mental, política pública de saúde mental e judicialização do cuidado em saúde mental são tratados em capítulos diferentes exatamente para sua diferenciação e melhor compreensão. O histórico da atenção à saúde mental no país impactou diretamente nas normas e no desenho da política, passando-se a verificar se o Poder Judiciário se apropriou do direito, das normas e da política pública ao analisar os conflitos que são apresentados para decisão. Além disso, os próprios conflitos levados ao juiz podem apontar para a ausência ou insuficiência da política pública, ou para uma ineficácia ou não implementação da normativa existente na temática.




    Por fim, também serão discutidas as mudanças nas orientações do Sistema Único de Saúde no campo da saúde mental, a partir de 2017, sem prejuízo de apontar o trabalho que foi desenvolvido nos últimos trinta anos. A compreensão jurídica do direito à saúde mental pode auxiliar na construção das políticas públicas e, diretamente, na qualificação dos instrumentos e dispositivos desenvolvidos para sua execução.
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    1. SAÚDE MENTAL, DIREITOS HUMANOS E DIREITO HUMANO À SAÚDE MENTAL




    1.1. DIREITOS HUMANOS E DIREITO À SAÚDE ENQUANTO DIREITO HUMANO




    A afirmação histórica dos direitos humanos tem na Segunda Guerra Mundial um grande marco, tanto por conta das diversas violações aos direitos ocorridas nesse período quanto em razão do estabelecimento de novos marcos protetivos no período imediatamente posterior ao conflito. A Declaração Universal dos Direitos Humanos, em 1948, visou a um consenso possível entre os Estados ao final da Segunda Guerra Mundial, de modo que se comprometessem pública e reciprocamente com a afirmação da dignidade humana e ao seu conteúdo.




    A criação da Organização Mundial da Saúde (OMS), sob os auspícios da Organização das Nações Unidas (ONU), em 1948, foi seguida pela assinatura da Declaração Universal dos Direitos Humanos. Essa coincidência de datas parece sugerir que, desde o início da internacionalização dos direitos humanos, a proteção ao direito à saúde foi tema de preocupação com seus instrumentos e sua própria conceituação abarcados pelas duas organizações internacionais. A Declaração Universal traz, dentre os direitos elencados, o padrão de vida adequado, incluindo aqui o direito à saúde, enquanto a Organização Mundial da Saúde enaltece a saúde como um bem coletivo e de desenvolvimento, dependente da cooperação entre os Estados.




    Fernando Aith leciona que esse diálogo entre Direito e Saúde é papel do direito sanitário, destinando-se a “compreender como é que se opera a tradução jurídica feita pelo Direito no que se refere às preocupações da sociedade com a saúde”. 27 O direito sanitário, dessa forma, abrange a compreensão das diversas acepções que o conceito de saúde pode ter.




    Sueli Dallari e Vidal Serrano Nunes Junior se propõem a demonstrar as dificuldades de se formular um conceito jurídico de saúde, de modo que o diálogo entre direito e saúde vai ser forjado nessas tentativas de formulação. Os autores partem da acepção de saúde como ausência de doença, para, em seguida, discutirem o conceito estabelecido pela OMS em seu preâmbulo: estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não meramente ausência de doença ou enfermidade.28 Em outra obra, Dallari traz um detalhamento do que pode ser entendido como direito à saúde, em seus aspectos individual e coletivo:




    Observado como direito individual, o direito à saúde privilegia a liberdade em sua mais ampla acepção. As pessoas devem ser livres para escolher o tipo de relação que terão com o meio ambiente, em que cidade e que tipo de vida pretendem viver, suas condições de trabalho e, quando doentes, o recurso médico-sanitário que procurarão, o tipo de tratamento a que se submeterão entre outros. [...]




    Examinado, por outro lado, em seus aspectos sociais, o direito à saúde privilegia a igualdade. As limitações aos comportamentos humanos são postas exatamente para que todos possam usufruir igualmente as vantagens da vida em sociedade. Assim, para preservar-se a saúde de todos é necessário que ninguém possa impedir outrem de procurar seu bem-estar ou induzi-lo a adoecer. Essa é a razão das normas jurídicas que obrigam à vacinação, à notificação, ao tratamento e mesmo ao isolamento de certas doenças, à destruição de alimentos deteriorados e, também, ao controle do meio ambiente, das condições de trabalho. A garantia de oferta de cuidados de saúde do mesmo nível a todos que deles necessitam também responde à exigência da igualdade.29




    A saúde enquanto direito é pautada no período da redemocratização brasileira, marcada por uma ampla participação popular e culminada com a Constituição Federal de 1988. No âmbito sanitário, trabalhadores da saúde se organizaram em um movimento popular que buscava não somente a introdução do direito à saúde, mas também a criação de uma nova política de saúde, cujas bases foram amplamente discutidas na VIII Conferência Nacional de Saúde (inclusive, “[...] o texto da seção da saúde aprovado é – com pequenas modificações – aquele elaborado pelos sanitaristas e apresentado igualmente como emenda popular à Constituição”30). O conceito de saúde que permeia a VIII Conferência Nacional de Saúde (rotineiramente referida como “A Oitava”) relaciona-se ao modo de produção de vida e de subjetividades, como se nota no seguinte trecho:




    1 – Em seu sentido mais abrangente, a saúde é a resultante das condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde. É, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organização social da produção, as quais podem gerar grandes desigualdades nos níveis de vida.2




    2 – A saúde não é um conceito abstrato. Define-se no contexto histórico de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela população em suas lutas cotidianas.




    3 – Direito à saúde significa a garantia, pelo Estado, de condições dignas de vida e de acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e recuperação de saúde, em todos os seus níveis, a todos os habitantes do território nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.31




    No âmbito da participação social, houve uma organização paralela ao movimento social sanitarista: um movimento dos trabalhadores em saúde mental, surgido a partir de uma série de denúncias de violações a direitos em instituições psiquiátricas. O movimento coincide com duas visitas do psiquiatra italiano Franco Basaglia ao Brasil e ocorre em um período de falência do sistema psiquiátrico privado, seja pela falta de recursos oriundos da previdência e da saúde, seja pela resistência das instituições privadas a qualquer fiscalização.32




    1.2. SAÚDE MENTAL E DIREITOS HUMANOS




    Para se compreender o desenvolvimento da política de saúde mental e da alteração da assistência psiquiátrica no país, cabe uma retomada dos momentos históricos anteriores à redemocratização. Tais marcos históricos são acompanhados de maneira bastante próxima por um movimento social amplo e atuante, bastante crítico à própria criação do saber psiquiátrico no país:




    Podemos dizer que o processo brasileiro de exclusão da loucura em muito se assemelha ao europeu. Da mesma forma, os loucos, inicialmente excluídos sem especificidade, ganharão o estatuto da doença e sua exclusão será, nesse segundo momento, cientificamente justificada, imposta como uma indicação clínica. Essa passagem da loucura à doença mental, no Brasil, parece ter-se dado em resposta a demandas de diversos estratos da sociedade brasileira: a população, protestando contra o livre trânsito dos doidos nas ruas e clamando por ordem e paz social; denúncia de maus-tratos aos loucos junto aos marginais, o que poderia ser chamado de um apelo humanitário; e a recém-criada Sociedade de Medicina, que, em busca do monopólio sobre a loucura e em nome do saber psiquiátrico, participava dos protestos, alegando a necessidade de um tratamento específico para os loucos.33




    Diversos trabalhos detalham a história da organização das primeiras instituições em saúde mental34 e da criação do hospício Pedro II no Rio de Janeiro em 1852, assim como o papel paulatinamente atribuído à Psiquiatria pela sociedade35 e sua aliança com o Direito36. Pode-se identificar a replicação desse modelo de hospital psiquiátrico – e, posteriormente, do modelo de colônias – para diversas outras cidades do país, com sucessivas mudanças até o auge do recurso à internação entre os anos 1940 e 1980. No período de internações em massa, os hospícios foram comparados a campos de concentração37 e chegaram a abrigar milhares de pessoas38, sem qualquer efetividade na recuperação de suas habilidades39 – situação essa que se manteve até a redemocratização e tem sido paulatinamente desconstruída nas últimas décadas com a reinserção comunitária das pessoas com transtorno mental. Assim, para buscar um conceito atual de saúde mental e de direito à saúde mental, faz-se necessário trazer a história da reforma psiquiátrica e do movimento da luta antimanicomial, para, nos capítulos 2 e 3, compreender a regulação e analisar a política pública de saúde mental em vigor.




    A expressão “reforma psiquiátrica” tem vários significados, podendo envolver desde a reorganização dos serviços e a sua modernização e humanização, até a própria negação da Psiquiatria e dos transtornos mentais. Porém, o sentido construído na reforma psiquiátrica brasileira, na esteira da reforma sanitária empreendida com a redemocratização, envolve transformações de práticas, saberes e valores culturais e sociais40 que reconheçam e respeitem as diferenças e as diversidades, dialogando, de maneira democrática, com os diferentes saberes41:




    Entende-se então, reforma psiquiátrica como um processo de reversão do modo manicomial e hospitalocêntrico de lidar com o fenômeno do transtorno mental e do sofrimento psíquico, com a centralidade da cidadania dos sujeitos, estes inseridos numa histórica e determinada sociedade.42




    No Brasil, após as denúncias relativas à forma de tratamento das pessoas com transtorno mental nos estabelecimentos de saúde mantidos pelo poder público em 1978, constituiu-se um movimento de trabalhadores em saúde mental bastante crítico ao papel estabelecido pela academia e pelo Ministério da Saúde, com foco em discutir propostas de transformação da assistência psiquiátrica por meio de encontros, reuniões e debates. Momentos de aproximação e distanciamento com a Associação Brasileira de Psiquiatria e momentos de construção de um referencial teórico mais consistente ocorreram ainda naquele ano de 1978, no V Congresso Brasileiro de Psiquiatria e no I Congresso Brasileiro de Psicanálise de Grupos e Instituições, bem como no início do ano seguinte, no I Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental, seguidos por encontros regionais (III Congresso Mineiro de Psiquiatria e I Encontro Regional dos Trabalhadores em Saúde Mental) e pela realização paralela do II Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental e do VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria.43




    A VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, e a I Conferência Nacional de Saúde Mental, em 1987, são importantes marcos para (i) a discussão do que se entende por saúde como direito, (ii) a definição das diretrizes legais para alterar a assistência psiquiátrica e (iii) a crítica ao modelo asilar dos grandes hospitais psiquiátricos públicos e à falta de assistência e fiscalização na rede privada.




    Amarante assinala que, durante o II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental, realizado em Bauru em 1987, “o MTSM [Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental] sofreu uma profunda e radical transformação, dissolvendo-se enquanto agremiação de técnicos e reconstruindo-se enquanto Movimento Social”44, o que é corroborado por Goulart:




    O movimento de luta antimanicomial tornou-se, desde o final da década de 1980, um dos mais relevantes fenômenos associativos da sociedade civil brasileira no processo de mudança no campo de saúde mental.




    Esse movimento está, atualmente, dividido em dois grandes blocos – o movimento de luta antimanicomial e a rede internúcleos. Ambos se articulam em forma de redes com projeção nacional. Conquistaram espaço, como interlocutores, na gestão da reforma da política de assistência em saúde mental, em diversos níveis [...]




    A direção programática coincide com a do movimento antimanicomial italiano: o fim dos manicômios (CARTA, 1993) e a luta contra todas as práticas de discriminação e segregação dos portadores de transtorno mental ou psíquico. A esse movimento devem-se a elaboração e divulgação de propostas de regulamentação, legislação e novas modalidades de atendimento assistencial, substitutivas aos hospitais psiquiátricos. Do seio desse movimento surgiram iniciativas fundamentais, tanto no nível legislativo como no assistencial.45




    O II Congresso Nacional e sua Carta marcaram, assim, a recusa por uma reforma nos serviços e práticas tão somente – ou, nos termos ali dispostos, um posicionamento de que “não basta racionalizar e modernizar os serviços nos quais trabalhamos”46 –, pois entendiam os serviços como mecanismos de exploração e de produção social da loucura e da violência. Marcou-se, portanto, uma transformação em movimento social ampliado que reconheceu o manicômio como “expressão de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de opressão desse tipo de sociedade”47 e passou a “lutar pelos direitos de cidadania dos doentes mentais”48. Nesse sentido, o período de redemocratização permitiu a discussão do exercício de direitos civis, políticos, econômicos, sociais e culturais, a fim de garantir uma cidadania plena, num contexto de estabilidade democrática contínua e de instituições que pudessem efetivar tais direitos.49




    Em seguida, quatro fatos foram emblemáticos para o desenvolvimento de uma nova política de saúde mental, a saber:




    − a criação do primeiro Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), em São Paulo, em 1987 (CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira);




    − a intervenção na Casa de Saúde Anchieta, hospital psiquiátrico privado na cidade de Santos, seguida pelo estabelecimento de um sistema psiquiátrico substitutivo, com Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), cooperativas, associações, residências etc.;




    − o Projeto de Lei nº 3.657/1989, apresentado pelo Deputado Paulo Delgado, indicando a extinção progressiva dos manicômios públicos e privados, bem como sua substituição por recursos não manicomiais de atendimento; e




    − a realização da II Conferência Nacional de Saúde Mental, em 1992.




    O II Congresso Nacional e sua Carta, já mencionados, e os quatro acontecimentos aqui apontados estiveram diretamente relacionados e emergiram desse mesmo grupo de atores.50 Esse Congresso Nacional e a intervenção na Casa de Saúde Anchieta, em conjunto com a inauguração do primeiro CAPS, na capital paulista, precipitaram a propositura de um projeto de lei que indicava a extinção dos manicômios. Por fim, a II Conferência Nacional aconteceu com muita pressão do movimento social, a partir de uma deliberação da VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, que previu a realização de conferências temáticas. A conjugação dos diversos atores (i.e., governantes, trabalhadores e usuários), muitas vezes oriundos do mesmo movimento social, foi relevante para que o processo da reforma psiquiátrica estivesse diretamente associado à efetivação de direitos,51 e não apenas do direito à saúde:




    O norteamento da reforma psiquiátrica brasileira encontra-se voltado para a busca da recontextualização das pessoas em sofrimento mental, por meio da garantia dos seus direitos e do exercício da cidadania. A referida reforma vem sendo implementada a partir da decisão política dos governantes, da capacidade técnica em formular novas formas de compreender e lidar com a loucura por parte dos profissionais e da capacidade de articulação dos usuários dos serviços de saúde mental e de seus familiares.52




    Na esteira de Birman, a questão da cidadania das pessoas com transtorno mental foi um importante marco no decorrer dos anos 198053, mas a exclusão social e privação dos direitos não tiveram relação com a conjuntura política ou assistencial, mas com razões estruturais, verificados em diferentes países:




    [...] a exclusão social da figura da doença mental da condição de cidadania estabeleceu-se estruturalmente na tradição cultural e histórica do Ocidente quando, num lance decisivo, o campo da loucura foi transformado no campo da enfermidade mental, na aurora do século XIX.




    …………




    Com efeito, se na figura da doença mental foi reconhecido ao louco o estatuto social de enfermo, com direito à assistência e ao tratamento, sob a proteção do Estado, foi com base no mesmo discurso da enfermidade mental que se autorizou também a exclusão social dos doentes mentais e a destituição correlata de seus demais direitos sociais, isto é, a sua condição de cidadania plena.54




    Trata-se de um processo em curso, e não somente no Brasil, cujo debate se mantém até os dias atuais, podendo-se ressaltar diferentes movimentos nos Estados Unidos (Psiquiatria Comunitária), na França (Psiquiatria de Setor) e na Itália (Psiquiatria Democrática), levando à reforma dos sistemas jurídicos e assistenciais, bem como problematizando o lugar destinado ao manicômio.55




    1.3. SAÚDE MENTAL E DIREITO À SAÚDE MENTAL




    A atualidade do tema pode ser verificada quando, em 2012, a OMS adotou uma resolução sobre o aumento da ocorrência de transtornos mentais e a necessidade de uma atuação coordenada dos setores sanitário e social dos países. A referida organização determinou ao seu Secretário-Geral que elaborasse um plano de ação sobre saúde mental que abarcasse serviços, políticas, legislações, planos, estratégias e programas.56 O plano, elaborado para o período de 2013 a 2020, foi apresentado pela Diretora-Geral com os seguintes dizeres:




    O bem-estar mental é um componente fundamental do conceito de saúde da OMS. Uma boa saúde mental permite que as pessoas desenvolvam seu potencial, lidem com situações normais de estresse no dia a dia, trabalhem de maneira produtiva e contribuam em suas comunidades.




    A saúde mental importa, mas o mundo tem um longo caminho para alcançá-la. Muitas tendências desafortunadas precisam ser revertidas – negligência em relação aos serviços e cuidados em saúde mental, bem como abusos de direitos humanos e discriminação contra pessoas com transtornos mentais e deficiências psicossociais.57




    Na sequência, há uma conceituação de saúde mental como um “estado de bem-estar em que o indivíduo coloca em prática suas habilidades, lida com as situações normais de estresse do dia a dia, trabalha de maneira produtiva e contribui em sua comunidade”58. Ainda segundo a OMS, saúde mental envolve fortalecer as competências dos indivíduos e comunidades e possibilitar que alcancem seus objetivos de autodeterminação.59




    A OMS sempre partiu da ideia de que não existe saúde sem saúde mental e de que saúde mental não é apenas a ausência de transtornos mentais, sendo determinada por fatores socioeconômicos e ambientais e relacionada ao comportamento dos indivíduos.60 Em 2001, a OMS assumiu a dificuldade de se definir saúde mental:




    A saúde mental tem sido definida de diferentes formas por estudiosos de diferentes culturas. Dentre os conceitos de saúde mental estão: bem-estar subjetivo, autoeficácia percebida, autonomia, competência, dependência intergeracional e autorrealização do potencial emocional e intelectual do indivíduo. Sob uma perspectiva transcultural, é quase impossível definir saúde mental de uma maneira abrangente. É, entretanto, consenso que saúde mental é mais do que a ausência de transtornos mentais.61




    A definição, na verdade, segue uma série de documentos de referências da OMS, iniciado com o “Fact Sheet nº 220”62, com o tema de fortalecimento da promoção da saúde mental. A conceituação aqui apresentada foi assumida oficialmente em 2004, em uma proposta de definição de saúde mental na publicação Promoting Mental Health63, a qual foi composta por trechos das versões do “Fact Sheet nº 220”, de 199964, e pelo relatório mundial sobre a situação de saúde do ano de 200165. Posteriormente, as versões do “Fact Sheet” de 200766 e 201867 já adotaram o referido conceito.




    Esse conceito também foi adotado em documentos da Organização Pan-americana (OPAS)68 e permeou as discussões da I Reunião Regional de Usuários de Serviços de Saúde Mental e Familiares, realizada em Brasília em 2013, na qual foi proclamado o “Consenso de Brasília”, com diversas propostas, dentre as quais se destacam:




    Em relação aos direitos humanos




    1. Incentivar, apoiar e difundir legislações promotoras de cidadania e direitos humanos;




    2. Promover o cuidado em liberdade na atenção psiquiátrica e saúde mental;




    3. Ter acesso a proteção legal, técnica e outros instrumentos contra a internação involuntária por problemas de saúde mental;




    4. Incentivar que os países da região promovam ações que permitam que os usuários de serviços de saúde mental exerçam plenamente seus direitos civis e políticos;




    5. Tirar da invisibilidade os espaços onde ocorrem violações de direitos humanos contra os usuários de saúde mental e utilizar recursos institucionais e Estatais de denúncias e proteção.69




    Amarante aproxima o conceito adotado pela OMS com os princípios e demandas dos movimentos sociais ao pontuar que “saúde mental é um campo (ou uma área) de conhecimento e de atuação técnica no âmbito das políticas públicas de saúde”70. O autor assinala que é um campo complexo, plural, intersetorial e transversal, agregando diversos saberes e profissionais de maneira plural para lidar com o “estado mental dos sujeitos e das coletividades que, do mesmo modo, são condições altamente complexas”71. Nessa temática, a Comissão Lancet desenvolveu, no século atual, publicações nas quais destaca que saúde mental não envolve somente o sistema de saúde ou questões clínicas, mas justiça social72. A necessária singularidade e o cuidado em saúde mental não se coadunam com a segregação e a massificação existentes no atendimento prestado em hospitais especializados, ensaiando-se aqui um conceito:




    Uma concepção de saúde mental




    Em nossa concepção, a atuação dos profissionais da saúde mental não pode se restringir à eliminação dos sintomas. Nosso foco é a pessoa que sofre. Entendemos o sintoma como um grito de socorro do sujeito psíquico. Diante de situações de violência emocional, geralmente vividos desde a tenra infância, o sujeito que se encontra num impasse lança mão de um recurso extremo: o de mutilar a subjetividade. É uma maneira de escapar à realidade intolerável. Esta defesa “suicida” resulta na doença mental e seus sintomas.




    Nesta perspectiva, além de tratar dos sintomas, procurando minimizar o sofrimento do paciente, é preciso reconstruir sua subjetividade. Isto significa ajudá-lo a encontrar uma saída ou, ao menos, um sentido para aquilo que ele experimenta como uma realidade intolerável, marcada por uma violência emocional extrema.73




    Amarante aponta que não se trata de simplesmente definir o que é saúde mental.74 Trata-se, sim, de um novo agir ético-político com o tema da loucura e do sofrimento mental para que, de fato, se acolham e se tratem os sujeitos, resultando na construção de um novo lugar social para a diversidade, a diferença e o sofrimento mental,75 como reforçado em 2017 no documento publicado durante a comemoração dos 30 anos da Carta de Bauru.76




    Compete, também, demarcar a atenção ao uso de drogas, que se relaciona à seara da saúde mental desde os anos 198077. A despeito da visibilidade do problema, até por conta da ocupação dos leitos em hospitais psiquiátricos por usuários de álcool e outras drogas, a oferta de serviços especializados efetivamente vem ocorrendo a partir do final dos anos 1990 e início dos anos 2000,78 até pela falta de modelos anteriores que inspirassem formas de cuidado.79 Grande parte da judicialização se relaciona à atenção a pessoas usuárias de álcool e outras drogas e não a pessoas com outros transtornos mentais.




    Trazendo essa discussão para o campo jurídico e enfocando na condição de cidadania com vistas à análise do direito à saúde mental, o termo “direito à saúde mental” é usado, em trabalhos que aproximam as áreas do Direito e da Saúde Mental80, sem uma conceituação clara do que se trata. O termo é utilizado inclusive por documentos da ONU81, nos quais somente é repetido o conceito de saúde mental apresentado pela OMS82. O Ministério Público Federal lançou uma cartilha com o tema “direito à saúde mental”, na forma de perguntas e respostas, onde somente consta que o direito à saúde mental é “um direito fundamental do cidadão, previsto na Constituição Federal para assegurar bem-estar mental, integridade psíquica e pleno desenvolvimento intelectual e emocional”83. A própria Declaração de Caracas, tida como marco normativo e conceitual da reforma psiquiátrica na América Latina, adotada em 1990, não traz definição alguma sobre “direito à saúde mental” ou mesmo sobre “saúde mental”.




    Autores alinhados com os princípios da reforma psiquiátrica, como Amarante84 e Delgado85, assinalam que a Psiquiatria historicamente validou o estatuto jurídico da doença mental, em particular quando assumiu para si o papel de definir quem seriam os “loucos de todo gênero” e quando legitimou uma condição de não cidadão e não sujeito em se tratando da pessoa com transtorno mental. Amarante afirma que “o louco é despossuído de seus direitos, não apenas sociais, civis e políticos, mas de ser uma pessoa, de ter seus desejos e projetos”86.




    O direito à saúde mental, nesse sentido adotado por Amarante, deve buscar ampliar os direitos das pessoas com transtorno mental:




    Trata-se, sobretudo, de ampliar ou diversificar, em um prático trabalho de desinstitucionalização, o próprio conceito de cidadania, no sentido de admitir a pluralidade de sujeitos, com suas diversidades e diferenças num mesmo patamar de sociabilidade. Trata-se, ainda, não de deixar o louco viver a sua loucura, porém de, em um novo contexto de cidadania, dar-lhe o real direito ao cuidado. Não de ser excluído, violentado, discriminado, mas de receber ajuda em seu sofrimento, em sua positividade e em sua possibilidade de ser sujeito. Enfim, trata-se de trabalhar efetivamente para que ele seja um sujeito de desejos e projetos.87




    A ONU tem se debruçado sobre o tema da saúde mental enquanto um direito, seja por meio do Conselho de Direitos Humanos88, do Alto Comissariado das Nações Unidas para os Direitos Humanos89 ou das Relatorias Especiais90, inclusive preocupando-se com a terminologia para abranger todas as pessoas que fazem uso de serviços ou suporte em serviço mental91. Na sessão realizada em 2017 pelo Conselho de Direitos Humanos92, os Estados foram chamados a desenvolver suportes e serviços de base comunitária que fossem centrados nas pessoas e orientados a evitar medicalização excessiva e tratamentos inadequados, respeitando a autonomia, a vontade e a preferência dos indivíduos. Ainda nessa orientação aos Estados, foram exaradas orientações concernentes a prática clínica, políticas, pesquisa, educação médica e investimento, mantendo o tema para novas análises pelo Conselho de Direitos Humanos, como na discussão recente sobre determinantes sociais da saúde mental93.




    Em abril de 2015, o Relator Especial para o Direito Humano à Saúde apresentou uma prestação de contas de seu primeiro ano ante o Conselho de Direitos Humanos e, no capítulo sobre saúde mental, esclareceu que “a concepção moderna de saúde mental inclui bem-estar social e emocional satisfatórios, relações saudáveis e não violentas entre indivíduos e grupos, com confiança mútua, tolerância e respeito à dignidade de todas as pessoas”94. No informe específico sobre o tema, em 2017, o Relator Especial não voltou a tratar do conceito ou concepção de saúde mental e se debruçou sobre a necessária mudança de paradigma das políticas de saúde mental e os desafios para a efetivação do direito à saúde mental95, assim como refletiu sobre os determinantes sociais da saúde mental96.




    A partir da revisão da literatura existente sobre o direito humano à saúde mental, buscou-se desenvolver, neste capítulo, o histórico das lutas pela cidadania das pessoas com transtorno mental. Os conceitos – explícitos ou implícitos – de saúde, saúde mental e direito à saúde mental tiveram reflexo direto na elaboração das normativas internacionais e nacionais acerca da proteção do direito à saúde no âmbito da ONU, da OEA e do Estado Brasileiro, apresentadas no próximo capítulo97. Essa proteção tem sido fruto dos consensos possíveis em determinado momento histórico.
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